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Informationsblatt für Ärztinnen und Ärzte
Factsheet 1: Cannabis
Macé M. Schuurmansa, Nima Befruia, Jürg Barbenb
a Klinik für Pneumologie, Universitätsspital Zürich; b Pneumologie, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen. 
Einleitung
Cannabis bezeichnet die Hanfpflanze, deren Bestand-
teile, wie die getrockneten blütennahen Blätter (Canna-
biskraut, Marihuana, Gras) oder das aus Pflanzenteilen 
gewonnene Cannabisharz (Haschisch, Dope, Shit), als 
Rauschmittel konsumiert werden. Die häu-
figste Form des Cannabiskonsums ist das 
Rauchen von Joints (selbstgedrehte Zi-
garetten ohne Filter aus zerbrösel-
tem Haschisch oder Marihuana 
mit Tabak vermischt) [1]. Der psy-
choaktive Wirkstoff ist vor allem 
das Cannabinoid ∆9-Tetrahydro-
cannabinol (THC), das die Akti-
vität des Zentralnervensystems 
verlangsamt und in hohen Dosen 
halluzinogen wirkt. Der Gehalt an 
THC im Cannabis ist in den letzten 
Jahren gestiegen, zugleich ist die 
Menge des Wirkstoffs Cannabidiol (CBD), 
dem man eine anxioloytische, antipsychotische, 
antiinflammatorische, antiemetische und neuropro-
tektive Wirkung zuschreibt, gesunken bzw. ist nicht 
mehr nachweisbar [1–4]. Beim Rauchen von Cannabis 
wird ein THC-Peak nach ca. 30 Minuten erreicht, nach 
8–12 Stunden ist THC im Plasma meist nicht mehr nach-
weisbar [3, 5]. Aufgrund der Lipidlöslichkeit wird THC je-
doch im Fettgewebe gespeichert und kann auch noch 
nach Stunden wieder ins Blut abgegeben und im Urin 
noch nach Tagen nachgewiesen werden [4]. 
Im Jahr 2010 gaben 10% der 13- bis 29-jährigen Schwei-
zerinnen und Schweizer (ca. 170 000 Personen) einen 
gegenwärtigen und 31% einen ehemaligen Cannabis-
konsum an. Die Altersgruppe von 19 bis 24 Jahren wies 
mit 14% den höchsten aktuellen Cannabiskonsum auf 
[5]. Damit ist Cannabis die am weitesten verbreitete 
illegale Droge in der Schweiz und nach Tabak die zweit-
häufigste gerauchte Substanz. Bei der Mehrzahl der 
Anwender bleibt es beim Probierkonsum. Eine Abhän-
gigkeit entsteht bei knapp 10% der Anwender [6]. Die 
regelmässigen und häufigen Cannabiskon-
sumenten gelten als Risikogruppe für 
die Entwicklung von nachhaltigen 
Gesundheitsstörungen [1, 7].
Wirkungen 
Die akute Wirkung von Canna-
bis variiert je nach Dosis, Häu-
figkeit, Applikationsform, Er-
fahrung des Nutzers und seiner 
Empfindlichkeit gegenüber psy-
choaktiven Substanzen. Die Daten-
lage ist oft unzureichend, um feste 
Aussagen bezüglich der Wirkungen bei 
längerfristiger Anwendung zu machen, weil 
gleichzeitig auch andere schädliche Stoffe aufgenom-
men werden [1, 6]. Die Tabellen 1 und 2 fassen die wich-
tigsten bekannten akuten Wirkungen bei alleiniger 
Anwendung und bei Kombination mit anderen Drogen 
zusammen [1, 4, 7–10]. 
Langzeitgebrauch
Empirisch ist gut belegt, dass ein früh im Leben begon-
nener, hochdosierter, langjähriger und regelmässiger 
Cannabisgebrauch das Risiko für unterschiedliche Stö-
rungen der psychischen und körperlichen Gesundheit 
und der altersgerechten Entwicklung erhöht [1, 7]. 
Die Tabakologie beschäftigt sich mit den verschiedensten Formen des Tabakkonsums, deren Entwöhnungsbehandlung und Prävention. 
Tabak-bedingte Krankheiten betreffen alle medizinischen Disziplinen, weshalb Grundkenntnisse zu diesen Themen in der täglichen Praxis 
wichtig sind. In einer fünfteiligen Artikelserie werden Informationsblätter aus dem Bereich Tabakologie publiziert, um die typischen Formen 
des Konsums, die gesundheitlichen Auswirkungen, die gesetzlichen Rahmenbedingungen und Behandlungsstrategien zu vermitteln. Mit 
dem Factsheet «Cannabis» beginnt die Artikelserie. Die folgenden Informationsblätter werden neben der Tabakzigarette auch die Themen 
Wasserpfeife, E-Zigaretten/E-Shishas und Snus zum Inhalt haben.
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sowie Plattenepithel metaplasien. Im Cannabis rauch 
sind unter anderem höhere Konzentrationen von Am-
monium, Hydrogencyanid, Stickstoffmonoxid (NO), 
Teer und Kohlenstoffmonoxid (CO) als im Zigaretten-
rauch vorhanden, was eine höhere Toxizität des Can-
nabisrauchs vermuten lässt [1].
Bei der lang anhaltenden Anwendung von Cannabis 
kommt es zu Symptomen einer chronischen Bronchi-
tis. Die Auswirkungen auf die Lungenfunktion sowie 
die Entstehung von COPD und Lungenkrebs sind nicht 
zweifelsfrei  geklärt [11]. Gehäuft sind Pneumothoraces 
und grob-bullöse Lungenerkrankungen [12]. Zudem 
lässt sich eine Erniedrigung des fraktionierten exha-
lierten Stickstoffmonoxids (FeNO) in der Ausatmungs-
luft nachweisen (ähnlich wie beim Tabakkonsum). Da 
Cannabis häufig mit Aspergillus fumigatus oder poten-
ziell pathogenen gramnegativen Keimen kontaminiert 
ist, kann dies das Risiko einer Pneumonie erhöhen [1]. 
Aufgrund der häufigen Überlappung mit Tabak-
konsum können kardiovaskuläre Effekte oftmals nicht 
eindeutig dem Cannabiskonsum alleine zugeordnet 
werden [1]. Die kardiovaskuläre Ereignisrate ist bei 
Cannabiskonsumenten in auffälliger Weise erhöht, 
ohne dass man bisher den kausalen Zusammenhang 
definitiv belegen konnte. Ein unmittelbarer zeitlicher 
Zusammen hang mit dem Cannabiskonsum wurde 
schon für folgende Krankheitsbilder festgestellt: Aku-
tes Koronarsyndrom, periphere Gefässerkrankungen 
und zerebrale Komplikationen. 
Bei den psychischen Langzeitfolgen steht die Toleranz-
bildung bzw. Abhängigkeit sowie das Amotivations-
syndrom (AMS) im Vordergrund, das durch Teilnahms-
losigkeit, Passivität, Gleichgültigkeit gegenüber den 
Alltagsanforderungen und allgemeine Antriebsver-
minderung gekennzeichnet ist [4]. Gerade letzteres 
führt in der Pubertät häufig zum Abbruch der Schule 
oder Lehre. Ausserdem kann ein chronischer Canna-
biskonsum zu Psychosen führen [4, 13]. 
Entzugssyndrom und Unterstützung 
Innert 48 Stunden nach abrupter Beendigung eines 
chronischen Cannabiskonsums kann es zu einem Can-
nabisentzugssyndrom mit psychischen Symptomen 
(z.B. Unruhe, Ängstlichkeit, Aggressivität etc.) und ve-
getativen Symptomen (Schmerzen, Zittern, Schwitzen 
etc.) kommen [1, 4]. Die Entzugssymptome dauern bis 
zu zwei Wochen an, wobei das Symptommaximum 
nach zwei bis fünf Tagen auftritt. Aufgrund der im Ver-
gleich zu Opiaten und Benzodiazepinen eher milden 
Entzugserscheinungen von Cannabis werden in der 
 Regel keine medikamentösen Unterstützungsmass-
nahmen zur Behandlung von Entzugssymptomen ein-
Tabelle 1: Akute Wirkungen von Cannabis-Konsum.
– psychisch: – Euphorie, Enthemmung 
– verändertes Erleben von Zeit und Raum 
– Depersonalisation, Derealisation 
–  Beeinträchtigung des Kurzzeitgedächtnisses,  
Lernbehinderung*
– Reaktionszeit beeinträchtigt* 
– Angst und Agitiertheit* 
– Psychosen, Paranoia* 
–  akustische, optische oder taktile Illusionen, Halluzinationen 
bei erhaltener Orientierung*
–  Beeinträchtigung motorischer Koordination und Fahrtüch-
tigkeit mit erhöhtem Unfallrisiko*
– physisch: – erhöhte Herzfrequenz 
– tiefer Blutdruck 
– Mundtrockenheit 
– verstärkter Appetit 
– konjunktivale Injektion 
– Vasodilatation 
– Durst 
– Schläfrigkeit, Müdigkeit 
– reduzierter Tränenfluss 
– Muskelrelaxation 
– Obstipation 
– Harnverhalt 
– Schwindel
* Effekte bei Anwendung in hohen Dosen
Da die Konsumenten Cannabis meist zusammen mit 
Tabak konsumieren und/oder auch regelmässig Ziga-
retten rauchen, ist das Verständnis der pulmonalen 
Auswirkungen von Cannabis erschwert. Weitere Fakto-
ren, die eine grössere Schadstoffaufnahme im Ver-
gleich zur Tabakzigarette begünstigen sind: Anwen-
dung ohne Filter, höhere Verbrennungstemperatur, 
tiefere Inhalation mit längerer Verweildauer in der 
Lunge und Beimischung von Tabak [1]. Es konnte ge-
zeigt werden, dass das Rauchen von Cannabis im Ver-
gleich zu Zigaretten mit einer fünfmal höheren Menge 
an Carboxyhämoglobin im Blut und einer dreimal hö-
heren inhalierten Menge an Teer vergesellschaftet ist. 
Des Weiteren zeigte Cannabis eine um 33% grössere 
Teer-Retention in den Atemwegen und ein insgesamt 
66% grösseres inhaliertes Volumen, das durchschnitt-
lich viermal länger in der Lunge gehalten wurde als 
beim Zigarettenrauch [7]. Nachgewiesene Effekte des 
Cannabisrauchens auf die Atemwege umfassen eine 
verstärkte  Mukussekretion, eine Atemwegshyperämie 
Tabelle 2: Wirkungen von Cannabis in Kombination mit anderen Drogen.
Cannabis kombiniert mit:
Kokain
starker Blutdruck- und Herzfrequenzanstieg,  
Kardiotoxizität vermutet
Alkohol starke Übelkeit, Erbrechen, Panik, Paranoia
Amphetaminen/ Ecstasy verminderte Motivation, Gedächtnisstörungen
Benzodiazepine, Barbiturate, Opioide, 
Antihistaminika, Muskelrelaxantien
Benommenheit, ZNS-Depression
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gesetzt. Es existiert zurzeit auch keine evidenzbasierte 
pharmakologische Therapie für den Cannabisentzug 
[13, 14]. Kognitive Verhaltenstherapie und motivie-
rende Gesprächsführung sind Therapieansätze, die in 
Studien erhöhte Erfolgsraten beim Cannabisentzug 
aufwiesen. Therapieansätze mit THC-Substitution gel-
ten noch als experimentell und können zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht empfohlen werden [14–16]. Die medizi-
nische Anwendung von CBD und THC (z.B. bei multip-
ler Sklerose) und die synthetischen Cannabinoide sind 
nicht Teil dieser Zusammenfassung. Sie können jedoch 
einen Einfluss auf Morbidität und Mortalität haben 
[17].
Fahrtauglichkeit 
Die Wirkung von Cannabis bei einem einzelnen 
 Menschen kann sehr unterschiedlich sein, je nach Si-
tuation, in welcher Cannabis konsumiert wird. Canna-
bis schränkt die Fahrtüchtigkeit für mehrere Stunden 
ein: Insbesondere wurden verminderte Kontrolle über 
das Fahrzeug, erhöhte Reaktionszeiten, einge-
schränkte Urteilsfähigkeit bezüglich Zeit und Entfer-
nungen,  Müdigkeit, verschlechterte motorische Koor-
dination und verminderte Konzentration vor allem bei 
längeren, monotonen Strecken nachgewiesen. Durch 
die Kombination von Alkohol und Cannabis können 
diese Auswirkungen viel deutlicher ausfallen, als es bei 
der  alleinigen Verwendung von Cannabis der Fall ist 
[1, 7, 9]. 
Gesetzliche Situation 
Der Besitz von Cannabismengen unter 10 g für den 
Eigenkonsum ist in der Schweiz straffrei. Der Konsum 
von Cannabis kann mit einer Ordnungsbusse geahn-
det werden. Bei nicht direkt beobachtetem Cannabis-
konsum sowie Besitz und Konsum von Cannabismen-
gen über 10 g ist mit einem strafrechtlichen Verfahren 
zu rechnen. Für Minderjährige ist der Konsum immer 
strafbar. Der Verkauf von Cannabis kann mit einer 
Geldstrafe oder einer Freiheitsstrafe von bis zu drei 
Jahren, bei gewerbs- oder bandenmässigem Vorgehen 
bis zu 20 Jahren bestraft werden. Grundsätzlich ist der 
Anbau von Hanf mit einem THC-Gehalt über 1,0% 
strafbar. Im Strassenverkehr gilt für Cannabis die Null-
toleranz. Bei einem positiven Drogenschnelltest dro-
hen Geldbusse, Haftstrafe und Führerscheinentzug. 
Die Entkriminalisierung von Cannabiskonsum und 
-besitz wird zurzeit diskutiert. Cannabis wird in zahl-
reichen Publikationen auch als Heilmittel beschrie-
ben, wobei qualitativ hochstehende Untersuchungen 
fehlen und daher die Evidenzlage für den 
 medizinischen Einsatz noch ungenügend ist, um Nut-
zen-Risiko-Analysen vorzunehmen [7].
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